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Цель: анализ ранних исходов трансплантации почки пациентам с сахарным диабетом 1-го типа и хрониче-
ской болезнью почек 5-й стадии в исходе диабетической нефропатии. Материалы и методы. Исследуемую 
группу составили 145 реципиентов с сахарным диабетом 1-го типа, которым в период с 01.01.2007 г. по 
31.12.2023 г. на базе отделения трансплантации почки и поджелудочной железы ГБУЗ «НИИ СП имени 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» выполнили трансплантацию почки. Среди них было 57 мужчин (39,3%) и 
88 женщин (60,7%), медиана возраста составила 41,5 [35–47] года. Медиана возраста наступления дебюта 
заболевания составила 14,6 [9–17] года. Донорами органов были 100 (69%) мужчин, 40 (27,6%) женщин, 
не было информации по половой принадлежности 5 доноров (3,4%). Медиана возраста доноров составила 
46 [35,5–53] лет. Результаты. Первичную начальную функцию почечного аллотрансплантата отметили у 
99 реципиентов (68,3%), отсроченную – у 46 реципиентов (31,7%). Медиана сроков нормализации азотемии 
у пациентов с первичной начальной функцией нефротрансплантата составила 6 [3; 6] суток, у пациентов 
с отсроченной начальной функцией – 20,5 [14; 27] суток. Общая частота хирургических осложнений 
составила 9,7% (n = 14), острого криза отторжения – 12,4% (n = 18), инфекционных осложнений – 9,7% 
(n = 14). Медиана уровня креатинина сыворотки крови и мочевины крови при выписке составила 123 
[99–164] мкмоль/л и 10 [7,4–14] ммоль/л соответственно; медиана уровня гликемии натощак до транс-
плантации и на момент выписки составила 9,8 [7,8; 12] ммоль/л и 8,1 [6,5; 10] ммоль/л соответственно. 
С адекватно функционирующим трансплантатом почки выписали 125 пациентов (86,2%), с дисфункцией 
трансплантата, не требовавшей проведения заместительной почечной терапии, выписали 13 пациентов 
(9%); одного пациента (0,7%) перевели на амбулаторный этап лечения для продолжения диализной терапии, 
однако функция ПАТ восстановилась в течение 2 месяцев после трансплантации. Заключение. Несмотря 
на то что пациенты с сахарным диабетом 1-го типа остаются наиболее тяжелой категорией диализных 
пациентов, наши наблюдения показывают, что трансплантация почки является эффективным методом их 
лечения с высокими показателями выживаемости трансплантатов и реципиентов.
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ВВедеНие
Сахарный диабет (СД) представляет собой ге-

терогенную группу метаболических заболеваний, 
которые характеризуются хронической гиперглике-
мией, обусловленной нарушением секреции инсу-
лина, его действия или сочетанием этих факторов. 
Он относится к категории хронических заболеваний 
с высокой социально-экономической значимостью за 
счет ранней инвалидизации и высокой смертности. 
Согласно данным Международной федерации диабе-
та, количество пациентов с СД в возрасте 20–79 лет 
в мире достигло 537 млн человек [1]. Темпы роста 
количества пациентов с СД неутешительны и значи-
тельно опережают спрогнозированные ранее темпы 
прироста в ближайшие 10–12 лет. Так, к 2045 г. ожи-
дается практически двукратное увеличение коли-
чества пациентов с этим заболеванием (до 783 млн 
человек) [1, 2].

По последним данным Федерального регистра 
сахарного диабета, общая численность пациен-
тов с СД, состоявших на диспансерном учете на 

01.01.2023 г., составляла более 4,9 млн человек (3,3% 
населения РФ), более 277 тысяч из них имели СД 
1-го типа (СД1) (5,6%). В РФ отмечается стабильный 
рост распространенности СД 1-го типа, который за 
13-летний период (2010–2022 гг.) показал увеличение 
показателя со 146 человек на 100 тысяч населения 
до 191 человек на 100 тысяч населения [3]. При ана-
лизе одномоментного среза структуры диабетиче-
ских осложнений при СД 1-го типа по состоянию на 
01.01.2023 г. отметили следующую частоту микро-
сосудистых осложнений: диабетическая нейропатия 
составила 41,3%, диабетическая нефропатия (ДН), 
хроническая болезнь почек (ХБП) – 22,8%, диабе-
тическая ретинопатия (ДР) – 28,9% [4].

Пациенты с сахарным диабетом составляют са-
мую быстрорастущую группу больных, получающих 
заместительную почечную терапию. Согласно перво-
му изданию «Диабет в Америке», в США в 1985 году 
насчитывалось 20 961 человек с сахарным диабе-
том, получавших заместительную почечную терапию 
(ЗПТ). Данная категория составляла 29% пациентов 
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Objective: to analyze early outcomes of kidney transplantation (KT) in patients with type 1 diabetes mellitus 
(T1D) and stage 5 chronic kidney disease resulting from diabetic nephropathy. Materials and methods. The 
study group included 145 T1D patients who underwent KT at the kidney and pancreas transplant department 
of Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine between January 1, 2007 and December 31, 2023. 
Among them were 57 men (39.3%) and 88 women (60.7%), the median age was 41.5 [35–47] years. The median 
age at disease onset was 14.6 [9–17] years. Organ donors consisted of 100 (69%) men, 40 (27.6%) women, and 
there was no information on the sex of 5 donors (3.4%). Donor median age was 46 [35.5–53] years. Results. 
Ninety-nine recipients (68.3%) had primary renal allograft function (PRAF), whereas 46 recipients (31.7%) had 
delayed function. The median time for azotemia to normalize was 6 [3; 6] days in PRAF patients and 20.5 [14; 
27] days in those with delayed function. Overall, there were 9.7% (n = 14) surgical complications, 12.4% (n = 
18) acute rejection crisis, and 9.7% (n = 14) infectious complications. Median serum creatinine and urea levels 
at discharge were 123 [99–164] μmol/L and 10 [7.4–14] mmol/L, respectively; median fasting blood glucose 
levels before transplantation and at discharge were 9.8 [7.8; 12] mmol/L and 8.1 [6.5; 10] mmol/L, respectively. 
A total of 125 patients (86.2%) were discharged with adequately functioning kidney graft, while 13 patients (9%) 
were discharged with graft dysfunction that did not require renal replacement therapy; one patient (0.7%) was 
transferred to the outpatient stage of treatment to continue dialysis therapy; however, renal allograft function was 
restored within 2 months post-transplant. Conclusion. Although T1D patients remain the most severe category 
of dialysis patients, our findings suggest that KT is an effective treatment option for them with high graft and 
recipient survival rates.
Keywords:  kidney  transplantation,  diabetic  nephropathy,  chronic  kidney disease,  type 1 diabetes mellitus.
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с вновь выявленной ХПБ, требовавшей проведения 
ЗПТ. В 2012 году количество диабетиков, получав-
ших ЗПТ, составляло уже 239 837 человек, на этот 
раз эта категория составляла 44% пациентов с вновь 
выявленной ХПБ, требовавшей проведения ЗПТ [5]. 
Были отмечены значимые отличия в структуре за-
болеваний, приведших к ХБП, требующей проведе-
ния ЗПТ. Так, доля СД в этой структуре составляет 
10–15% в европейских странах и 45% в США [6, 7].

Пациенты с диабетической этиологией ХБП, по-
лучающие диализные методы ЗПТ, характеризуют-
ся более низкими показателями выживаемости по 
сравнению с пациентами с ХБП недиабетической 
этиологии. Несмотря на совершенствование диализ-
ных методов, способствовавших повышению выжи-
ваемости, период полужизни диализных пациентов с 
СД во многих случаях не превышает 3 лет. Ведущими 
причинами смерти среди пациентов с СД, начавших 
диализ в период 1995–2009 гг., были сердечно-сосу-
дистые заболевания (58%) и инфекции (13%). Долго-
срочная выживаемость пациентов с СД, перенесших 
трансплантацию почки (ТП), значимо выше таковой 
у пациентов с СД, получавших диализные методы 
ЗПТ [8].

5-летняя выживаемость реципиентов почечного 
трансплантата с СД 1-го типа была значимо ниже вы-
живаемости реципиентов с недиабетической этиоло-
гией ХБП. Это было обусловлено более высокой час-
тотой летальности по причине сердечно-сосудистых 
осложнений [9, 10]. Несмотря на совершенствование 
ЗПТ, диабетическая этиология ХБП способствует 
повышению риска неблагоприятных исходов ТП и 
остается независимым фактором риска посттранс-
плантационной смертности [11].

Согласно данным исследований, сочетанная 
трансплантация почки и поджелудочной железы 
(СТПиПЖ) характеризуется самыми высокими по-
казателями выживаемости у пациентов с ДН. Метод 
позволяет снизить летальность за счет снижения час-
тоты сердечно-сосудистых осложнений и вторичных 
диабетических осложнений [12, 13]. Однако СТП и 
ПЖ характеризуется большей частотой и тяжестью 
осложнений в течение первого года после операции 
по сравнению с пациентами, перенесшими изоли-
рованную ТП. Кроме того, у пациентов, перенес-
ших СТПиПЖ, наблюдают более длительные сроки 
госпитализации, более высокую частоту повторной 
госпитализации в течение первых 30 дней после 
операции, более серьезные инфекционные ослож-
нения и высокий риск периоперационной смертности 
[14–16]. В то же время в долгосрочной перспекти-
ве СТПиПЖ характеризовалась более высокой вы-
живаемостью пациентов, особенно у реципиентов 
с длительно функционирующим трансплантатом 
поджелудочной железы. Так, 10-летняя выживае-
мость пациентов, перенесших СТПиПЖ, была на 

50% выше по сравнению с пациентами после ТП 
[15, 16]. К сожалению, дефицит донорских органов 
не позволяет всем реципиентам с СД 1-го типа вы-
полнить СТПиПЖ, поэтому в настоящее время ТП 
является наиболее оптимальным методом лечения 
ХБП и способствует повышению качества жизни и 
снижению летальности указанной категории паци-
ентов [8, 17].

Цель исследования: анализ ранних исходов 
трансплантации почки пациентам с сахарным диабе-
том 1-го типа и хронической болезнью почек 5-й ста-
дии в исходе диабетической нефропатии.

МАтериАлЫ и МетОдЫ
Характеристика реципиентов

Исследуемую группу составили 145 реципи-
ентов с СД1, которым в период с 01.01.2007 г. по 
31.12.2023 г. на базе отделения трансплантации поч-
ки и поджелудочной железы ГБУЗ «НИИ СП имени 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» выполнили ТП. Среди 
них было 57 мужчин (39,3%) и 88 женщин (60,7%), 
медиана возраста которых составила 41,5 [35–47] го-
да, медиана индекса массы тела – 22,3 [19,8–25] кг/м², 
медиана возраста наступления дебюта заболевания – 
14,6 [9–17] года. Семнадцати реципиентам (11,7%) 
выполнили додиализную ТП, остальные 128 реципи-
ентов (88,3%) получали ЗПТ: 86 пациентов (67,2%) 
посредством программного гемодиализа (ГД), 42 
(32,8%) – посредством перитонеального диализа 
(ПД). Продолжительность ЗПТ варьировала от не-
скольких месяцев до 15 лет, медиана составила 2 [1–
4] года; у 17 реципиентов (13,3%) длительность со-
ставляла менее года, у 86 (67,2%) – от одного года до 
пяти лет, 22 (17,2%) реципиента получали ЗПТ более 
пяти лет и три реципиента (2,3%) находились на ЗПТ 
более 10 лет. В абсолютном большинстве пациентам 
выполнили первичную ТП, лишь у 6 (2,8%) реципи-
ентов она была повторной. У 67 реципиентов (46,2%) 
до трансплантации отмечали сохранный резидуаль-
ный диурез в объеме более одного литра в сутки. 
Помимо ДН реципиенты имели и другие вторичные 
диабетические осложнения СД1 различной степе-
ни тяжести (ДР, диабетическую полинейропатию). 
Макроангиопатию в форме ишемической болезни 
сердца на дотрансплантационном этапе выявили у 
31 реципиента (21,4%), у семи (22,6%) из них был ин-
фаркт миокарда в анамнезе, девяти пациентам (29%) 
на этапе подготовки к ТП выполнили стентирование 
коронарных артерий. Девять (6,2%) пациентов на 
дотрансплантационном этапе перенесли острое на-
рушение мозгового кровообращения (ОНМК). У 19 
(13,1%) пациентов в анамнезе имелись указания на 
трофические язвы нижних конечностей, у 14 (73,7%) 
из них лечение закончилось ампутацией одного или 
нескольких пальцев. У 90 реципиентов (62%) имели 
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место хронические инфекции мочевыводящих путей, 
требовавшие назначения уросептиков и/или антибак-
териальной терапии.

Характеристика доноров
Донорами органов были 100 (69%) мужчин, 40 

(27,6%) женщин, не было информации по половой 
принадлежности 5 доноров (3,4%). Медиана возрас-
та доноров составила 46 [35,5–53] лет. У 143 доно-
ров была констатирована смерть мозга: 99 доноров 
(68,3%) были с ОНМК, 41 (28,3%) – с черепно-моз-
говой травмой, не удалось выяснить причину смерти 
трех доноров (2,1%); двум реципиентам (1,3%) вы-
полнили ТП от живого родственного донора. На мо-
мент эксплантации уровень креатинина и мочеви-
ны крови составил 95,3 [72–112] мкмоль/л и 6,3 [4; 
7–59] ммоль/л соответственно. У 9 доноров (6,2%) 
микробиологический посев перфузата трансплантата 
выявлял наличие микрофлоры.

Особенности трансплантации почки
ТП выполняли всем реципиентам по унифици-

рованной методике: осуществляли доступ в забрю-
шинное пространство, выполняли мобилизацию 
наружных подвздошных сосудов (артерии и вены) 
и осуществляли реваскуляризацию почечного ал-
лотрансплантата (ПАТ) путем формирования анас-
томозов артерии и вены трансплантата с наружны-
ми подвздошными сосудами. Следующим этапом 
обеспечивали отведение мочи ПАТ в мочевой пузырь 
реципиента посредством формирования неоуретеро-
цистоанастомоза. Медиана срока холодовой ишемии 
ПАТ составила 13,5 [11; 16] часа.

иммуносупрессивная терапия
Пациентам проводили базисную трехкомпонент-

ную иммуносупрессивную терапию (ИСТ) с ин-
дукцией или без индукции. Индукционную ИСТ 
моно- или поликлональными антителами провели 
124 пациентам (85,5%): 97 реципиентам – посредс-
твом инфузии моноклональных антител (базиликси-
маб – 88; 60,7%, даклизумаб – 9; 6,2%), 27 реципиен-
там – посредством инфузии поликлональных антител 
(иммуноглобулин антитимоцитарный лошадиный 
(n = 7; 4,8%), иммуноглобулин антитимоцитарный 
кроличий (n = 20; 13,8%). У 21 реципиента (14,5%) 
в составе индукционной ИСТ использовали только 
метилпреднизолон. Поддерживающая трехкомпо-
нентная ИСТ включала ингибиторы кальциневри-
на, антиметаболиты/ингибиторы пролиферативного 
сигнала и кортикостероиды. Такролимус получали 
108 реципиентов (74,5%), циклоспорин – 37 реци-
пиентов (25,5%). В качестве второго компонента у 
143 реципиентов использовали препараты микофе-
ноловой кислоты (98,6%), у двух реципиентов – эве-
ролимус (1,4%). Метилпреднизолон в составе ком-

бинированной ИСТ получали 144 пациента (99,3%), 
у одного пациента применили беcстероидную схему 
ИСТ (0,7%).

Дизайн исследования: наблюдательное продоль-
ное ретроспективное когортное одноцентровое ис-
следование.

Критерии включения: технически успешная ТП 
пациентам с СД1 и ХПБ5 в исходе ДН.

Критерии невключения: технически неуспеш-
ная трансплантация почки; СТПиПЖ.

Критерии оценки функции трансплантата
Под первичной начальной функцией ПАТ понима-

ли отсутствие необходимости проведения диализных 
методов ЗПТ в течение первых 7 суток послеопе-
рационного периода, под отсроченной начальной 
функцией ПАТ – потребность в проведении хотя бы 
1 процедуры экстракорпоральной детоксикации в 
течение первой недели после ТП. К не цензурирован-
ной по смерти утрате ПАТ относили возвращение к 
диализным методам ЗПТ, смерть с функционирую-
щим ПАТ или повторную додиализную ТП. Леталь-
ный исход с функционирующим ПАТ не учитывали 
в качестве утраты при расчете цензурированной по 
смерти утраты ПАТ.

Статистическая обработка данных
Статистическую обработку проводили с примене-

нием статпакета Statistica for Windows v. 10.0, StatSoft 
Inc. (США) и StatTech v. 2.8.8 (ООО «Статтех», Рос-
сия). Нормальность распределения проверяли с при-
менением критерия Шапиро – Уилка. Номинальные 
данные описывали с указанием медианы (Me) и меж-
квартильного размаха [Q1–Q3]. При сравнении групп 
по качественным признакам применяли критерий 
Хи-квадрат Пирсона, по качественным бинарным 
признакам – двусторонний точный критерий Фише-
ра. При сравнении двух независимых групп поиск 
межгрупповых различий проводили с помощью кри-
терия Манна–Уитни. Анализ общей выживаемости 
и функциональной выживаемости трансплантатов 
проводили методом Каплана–Мейера (Kaplan–Meier 

Рис. 1. Схема набора пациентов в исследование

Fig. 1. Patient recruitment scheme for the study
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estimator). Статистически значимыми считались раз-
личия при р < 0,05 в однократных сравнениях.

реЗУльтАтЫ
Начальная функция ПАт

Первичную начальную функцию ПАТ отметили 
у 99 реципиентов (68,3%), отсроченную – у 46 реци-
пиентов (31,7%). Медиана нормализации азотемии 
у пациентов с первичной начальной функцией ПАТ 
составила 6 [3; 6] суток, у пациентов с отсроченной 
начальной функцией – 20,5 [14; 27] суток, медиана 
количества гемодиализов на этапе восстановления 
функции ПАТ составила 6,5 [4–9].

частота хирургических осложнений
У 7 реципиентов (4,8%) ранний послеоперацион-

ный период осложнился развитием несостоятельнос-
ти неоуретероцистоанастомоза с развитием мочевого 
затека, причиной которой у шести реципиентов был 
некроз дистальной части мочеточника, что потребо-
вало проведения повторной операции с иссечением 
некротизированного участка мочеточника и фор-
мированием ренеоуретероцистоанастомоза (соот-
ветствует категории тяжести IIIb по Clavien–Dindo). 
У одного реципиента причиной несостоятельности 
явился инфекционный процесс вследствие транс-
плантации первично инфицированного ПАТ, что 
привело к нагноению послеоперационной раны с 
развитием абсцесса ложа трансплантата (категория 
тяжести IVa по Clavien–Dindo). С жизнесохраняю-
щей целью выполнили нефротрансплантатэктомию.

У 6 пациентов (4,1%) ранний послеоперацион-
ный период осложнился развитием лимфоцеле ложа 
ПАТ. У 5 реципиентов осложнение требовало ди-
намического наблюдения (категория тяжести I по 
Clavien–Dindo). У 1 пациента осложнение потребо-
вало хирургической интервенции (категория тяжести 
IIIb по Clavien–Dindo).

У одного пациента (0,7%) развилась стриктура 
мочеточника с последующей гидронефротической 
трансформацией ПАТ, что потребовало выполнения 
нефростомии с последующим проведением опера-
тивного вмешательства в объеме иссечения моче-
точника в области стриктуры с формированием ре-
неоуретероцистоанастомоза (категория тяжести IIIb 
по Clavien–Dindo).

частота острого криза отторжения
Общая частота возникновения острого криза от-

торжения составила 12,4% (n = 18). У всех пациентов 
клиническая картина проявлялась необоснованным 
снижением диуреза с резким повышением азоте-
мии, а также увеличением размеров трансплантата 
с признаками отека по результатам проведенного 
ультразвукового исследования. У девяти пациен-

тов удалось купировать острый криз отторжения 
пульс-терапией метилпреднизолоном (3 введения, 
суммарно 1–1,25 г). Трем пациентам выполняли 
комбинированную противокризовую терапию в 
объеме пульс-терапии метилпреднизолоном и ин-
фузий поликлональных антитимоцитарных антител. 
Шести пациентам провели противокризовую тера-
пию в объеме пульс-терапии метилпреднизолоном, 
инфузий поликлональных антитимоцитарных анти-
тел и сеансов плазмафереза. На фоне проведения 
противокризовой терапии у 17 пациентов отметили 
положительную динамику по лабораторным пока-
зателям и инструментальным методам исследова-
ния, что соответствовало восстановлению функции 
трансплантатов с нормализацией диуреза и азотемии. 
Проведенная противокризовая терапия не показала 
эффективности у одного пациента, трансплантат был 
признан нежизнеспособным, его пришлось удалить.

частота инфекционных осложнений
Общая частота инфекционных осложнений со-

ставила 9,7% (n = 14).
Из них у восьми пациентов ранний послеопераци-

онный период осложнился развитием пиелонефрита 
трансплантата, что требовало проведения антибакте-
риальной терапии с использованием препаратов ши-
рокого спектра действия с учетом чувствительности 
к ним по микробиологическому исследованию мочи 
(Klebsiella pneumonia + Enterobacter spp.).

У четырех реципиентов отметили нагноение пос-
леоперационной раны, что потребовало проведения 
ревизии и санации ложа ПАТ с заживлением раны 
вторичным натяжением.

У двух пациентов ранний послеоперационный 
период осложнился развитием цитомегаловирус-
ной (CMV) пневмонии. Отметили положительный 
эффект от проведенной противовирусной терапии 
ганцикловиром.

Сроки госпитализации реципиентов варьировали 
от 7 до 83 суток, медиана составила 23 [17; 30] суток.

Лабораторные показатели при выписке: меди-
ана уровня креатинина и мочевины при выписке со-
ставили 123 [99–164] мкмоль/л и 10 [7,4–14] ммоль/л 
соответственно.

Уровень гликемии натощак до трансплантации ва-
рьировал от 3,5 до 22 ммоль/л, медиана составила 9,8 
[7,8; 12] ммоль/л. Показатели гликемии в первые трое 
суток после трансплантации варьировали от 3,3 до 
30 ммоль/л, медиана составила 15 [12; 17] ммоль/л. 
При выписке минимум и максимум показателей со-
ставили 3,9 и 19,5 ммоль/л соответственно, медиа-
на – 8,1 [6,5; 10] ммоль/л. Суточная доза инсулина 
до трансплантации варьировала от 0,3 до 1,49 ЕД/кг,  
медиана составила 0,7 [0,55; 0,9] ЕД/кг; в первые 
трое суток после трансплантации показатели варь-
ировали от 0,45 до 2,37 ЕД/кг, медиана – 0,99 [0,8; 
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1,25] ЕД/кг; при выписке минимум и максимум дозы 
составили 0,35 и 1,7 ЕД/кг, медиана – 0,88 [0,7; 1,1] 
ЕД/кг. Показатели гликированного гемоглобина до 
трансплантации варьировали от 4,4 до 13,4%, после 
трансплантации – от 5,5 до 11,3%, медианы пока-
зателей составили 7,7 [6,9; 8,6] % и 7,3 [6,7; 8,3] % 
соответственно.

Госпитальная и 90-дневная не цензурирован-
ная по смерти выживаемость почечного транс-
плантата и реципиентов: госпитальная выжи-
ваемость реципиентов составила 100% (n = 145), 
выживаемость трансплантатов – 95,85% (n = 139).

С функционирующим трансплантатом и пока-
зателями креатинина ниже 200 мкмоль/л выписа-
ли 125 пациентов (86,2%). С функционирующим 
трансплантатом и показателями креатинина выше 
200 мкмоль/л, не требующими проведения ЗПТ, 
выписали 13 пациентов (8,97%). Одного пациента 
(0,69%) выписали для продолжения ЗПТ на амбула-
торном этапе, функция трансплантата восстанови-
лась в течение 2 месяцев после ТП.

Морфологически верифицированный первично 
не функционирующий ПАТ отметили у 4 пациентов 
(2,76%), пациенты были выписаны для продолжения 
ЗПТ амбулаторно и поставлены в лист ожидания на 
повторную ТП.

Двум пациентам (1,38%) выполнили госпиталь-
ное удаление ПАТ. У одного реципиента с отсрочен-
ной функцией причиной утраты трансплантата был 
не купируемый криз отторжения, ПАТ был признан 

нежизнеспособным и удален. У другого пациента 
трансплантат функционировал, однако вследствие 
пересадки первично-инфицированного транспланта-
та ранний послеоперационный период осложнился 
нагноением послеоперационной раны с развитием 
абсцесса ложа ПАТ. С жизнесохраняющей целью 
пациенту выполнили нефротрансплантатэктомию, 
отмену иммуносупрессивной терапии и лечение ан-
тибиотиками по результатам определения чувстви-
тельности возбудителя.

90-дневная выживаемость (внегоспитальная) ре-
ципиентов составила 97,2%, не цензурированная по 
смерти выживаемость ПАТ – 93%, цензурированная 
по смерти выживаемость ПАТ – 97,2%.

У трех пациентов, выписанных с функционирую-
щими трансплантатами (n = 139; 95,86%), в раннем 
периоде отметили повышение азотемии, у двух из 
них причиной этого были иммунологические ослож-
нения. У одного пациента при морфологическом 
исследовании биопсии ПАТ выявили пограничные 
изменения и признаки токсичности ингибиторов 
кальциневрина, провели пульс-терапию глюкокорти-
костероидами и минимизировали дозу такролимуса 
с положительным эффектом, нормализацией азоте-
мией. У другого реципиента при морфологическом 
исследовании выявили раннюю стадию гуморально-
го отторжения, острый канальцевый некроз, помимо 
этого, по данным КТ-ангиографии диагностировали 
стеноз артерии ПАТ, выполнили стентирование арте-
рии в области стеноза, провели пульс-терапию глю-

Рис. 2. Выживаемость трансплантата почки в раннем послеоперационном периоде

Fig. 2. Kidney graft survival rate in the early postoperative period
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кокортикостероидами, после проведенного лечения 
отметили нормализацию функции трансплантата. 
У третьего пациента диагностировали стеноз нео уре-
те ро цис то ана сто мо за, выполнили установку внут-
реннего мочеточникового стента, что способствовало 
нормализации функции почечного трансплантата.

Утрату ПАТ отметили у четырех реципиентов 
(2,9%). У трех пациентов причиной утраты ПАТ 
были иммунологические осложнения (диагноз ве-
рифицирован после выписки в другом стационаре, 
где пациенты проходили лечение): у одного паци-
ента морфологически верифицировали отторжение 
нефротрансплантата с развитием деструктивно-не-
кротических очагов, потребовавшее выполнения 
нефротрансплантатэктомии; у второго пациента 
морфологически верифицировали острое сосудис-
тое отторжение трансплантата (3-й ст. по Banff), 
очаговый кортикальный некроз, трансплантат также 
удалили; у третьего пациента проведенная проти-
вокризовая терапия острого сосудисто-клеточного 
отторжения трансплантата (2б–3-й ст. по Banff) была 
без положительного эффекта, показаний к выпол-
нению трансплантатэктомии не было. У одного па-
циента нефротрансплантатэктомию выполнили в 
связи с развитием абсцедирующего пиелонефрита 
трансплантата. Всем пациентам возобновили ЗПТ 
посредством программного ГД.

Один пациент умер с адекватно функционирую-
щим трансплантатом от септического поражения на 
фоне грибковой пневмонии.

Пациенты, выписанные с первично не функцио-
нирующими почечными трансплантатами (n = 4; 
2,76%), продолжали получать ЗПТ. Одному из них 
в раннем посттрансплантационном периоде ПАТ 
удалили в связи с развитием абсцедирующего пие-
лонефрита трансплантата; двое умерли по причине 
сердечно-сосудистых осложнений.

Пациенты, выписанные без трансплантатов (n = 2; 
1,38%): одному из двух пациентов с удаленными 
трансплантатами на госпитальном этапе выполнили 
повторную ТП в отдаленном периоде; один пациент 
умер в раннем периоде после трансплантации по 
причине сердечно-сосудистых осложнений.

ОБСУЖдеНие
СД сохраняет статус социально значимого за-

болевания, поскольку темпы роста заболеваемости 
остаются неутешительными, а развитие вторичных 
диабетических осложнений способствует высокой 
инвалидизации и летальности, а также значимо сни-
жает качество жизни этой категории пациентов. Не-
трансплантационные методы лечения ХБП 5-й ста-
дии в исходе ДН ограничены в своей эффективности, 
поэтому ТП по-прежнему рассматривается в качестве 
метода выбора в лечении этих пациентов, так как 
значимо повышает продолжительность и качество 
жизни [18].

Пациенты с диабетической этиологией ХБП 
5-й стадии составляют самую быстрорастущую 
группу реципиентов, получающих ЗПТ. Согласно 

Рис. 3. Выживаемость реципиентов с сахарным диабетом 1-го типа в раннем послеоперационном периоде

Fig. 3. Survival of recipients with T1D in the early postoperative period
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регистровым данным разных стран, СД занимает 
2–3-е место в структуре заболеваний пациентов, на-
ходящихся в листах ожидания ТП.

По данным ряда авторов, частота хирургических 
осложнений после ТП пациентам с СД 1-го типа ко-
леблется в диапазоне от 1 до 30% [19–21]. Общая 
частота хирургических осложнений в нашем иссле-
довании составила 9,7%, причем необходимо отме-
тить, что 35,7% осложнений (n = 5) соответствовали 
категории тяжести I и не требовали проведения ка-
кой-либо хирургической интервенции; 57,1% ослож-
нений соответствовали категории тяжести IIIb и с 
целью коррекции требовали проведения хирургиче-
ской интервенции под общим обезболиванием. Лишь 
одно осложнение соответствовало категории тяжести 
IVa и явилось причиной утраты нефротрансплантата.

Общая частота иммунологических осложнений 
ТП, по данным доступной медицинской литературы, 
варьирует в пределах от 4,8 до 19% [21, 22]. По полу-
ченным нами данным частота иммунологических ос-
ложнений у пациентов исследуемой группы состави-
ла 12,4%. Использованные протоколы диагностики, 
иммунологического мониторинга и противокризовой 
терапии показали высокую эффективность. Лишь у 
одного реципиента отметили утрату ПАТ по имму-
нологическим причинам.

Общая частота инфекционных осложнений в 
раннем послеоперационном периоде после ТП, по 
данным ряда исследований, исчисляется 2–25% 
[19, 21, 23]. По данным нашего центра, она соста-
вила 9,7%. Выбранные протоколы профилакти-
ческой антибиотикопрофилактики и проведенное 
лечение инфекционных осложнений способство-
вало сохранению ПАТ, только у одного пациента с 
жизнесохраняющей целью была выполнена нефро-
трансплантатэктомия вследствие пересадки первич-
но-инфицированного трансплантата почки.

С адекватно функционирующим транспланта-
том почки выписали 138 пациентов (95,2%), у од-
ного пациента, выписанного для продолжения ЗПТ 
на амбулаторном этапе, отметили восстановление 
функции трансплантата через 2 месяца после ТП. 
Частота первично не функционирующих почечных 
трансплантатов составила 2,8% (n = 4). Удаление 
ПАТ на госпитальном этапе выполнили двум паци-
ентам (1,4%) по причине иммунологических и ин-
фекционных осложнений.

Госпитальная выживаемость почечных транс-
плантатов составила 95,9%, 90-дневная не цензури-
рованная по смерти выживаемость трансплантатов – 
93%, 90-дневная выживаемость реципиентов – 97,2%. 
Представленные данные по госпитальной выжи-
ваемости трансплантатов и реципиентов в других 
трансплантационных центрах составляют 98–99% 
[24, 25], однако таких научных публикаций крайне 
мало, поскольку чаще обсуждаются 1-летний и более 

отдаленный посттрансплантационный период. Раз-
ница в указанных показателях может быть обуслов-
лена исходным состоянием реципиентов, наличием 
сопутствующей коморбидной патологии, а также 
более жесткими критериями отбора реципиентов в 
лист ожидания в других центрах.

ЗАКлЮчеНие
Зарегистрированные в нашем исследовании ле-

тальные случаи отражают высокую смертность по 
причине сердечно-сосудистых осложнений у пациен-
тов с утратой почечного трансплантата и вынужден-
ных вернуться к продолжению диализных методов 
ЗПТ.

Бесспорным является тот факт, что пациенты с 
сахарным диабетом 1-го типа и ХБП 5-й стадии яв-
ляются наиболее сложной группой больных. Они 
требуют более тщательного обследования при поста-
новке в лист ожидания, более серьезной подготовки 
к трансплантации и ведения в раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах.
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